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Отдалённые результаты комбинированного лечения 
метастазов сарком опорно-двигательного аппарата 
в лёгких
СТАРОДУБЦЕВ А. Л., РАГУЛИН Ю. А., КУРИЛЬЧИК А. А., ЗУБАРЕВ А. Л., ИВАНОВ В. Е., УСАЧЁВ В. С., МЕДВЕДЕВ Ф. В.
С 2004 по 2014 годы в МРНЦ оперировано 46 больных саркомами опорно-двигательного аппарата с метастатическими поражениями лег-
ких. У 22 больных с саркомами костей первично метастазы были выявлено у 27%, а у 24 больных с саркомами мягких тканей у 29% мета-
стазы были выявлены в момент установления диагноза. Оперированы 20 женщин и 26 мужчин в возрасте от 16 до 72 лет, средний возраст 
составил 39 лет. Метастазы располагались в большинстве случаев субплеврально. Солитарные метастазы наблюдались у 8 больных (17%), 
единичные - у 11 (24%) и множественные - у 27 (68%), из них у 18 больных было двустороннее поражение. Во всех случаях на первом 
этапе лечения проводилась полихимиотерапия согласно гистологическому варианту опухоли. В случае больших размеров метастаза и в 
случае близкого прилежания к корню лёгкого (27 больным),  проводился предоперационный курс ДЛТ в режиме гиперфракционирования 
с дневным дроблением дозы (2 раза в день с интервалом 4 часа через день РОД 3Гр до СОД 30Гр (изоэффективно 42Гр)), после которой 
выполнялось удаление легочных метастазов. Всего выполнено 73 оперативных вмешательства у 46 больных. Чаще выполнялась прецизи-
онная резекция легких с помощью хирургического неодимового ИАГ лазера MY 40  (длина волны 1318 нм). Одному больному выполнена 
пневмонэктомия. Видеоторакоскопическая техника применялась в 6 случаях. Одномоментно удалялось от 1 до 103 метастазов. пневмонии 
с абсцедированием – у 3 больных, стойкий пневмоторакс – у 5 больных, все осложнения купированы консервативно. Послеоперационной 
летальности не было. Дважды оперированы 14 больных, трижды – 2, четыре вмешательства - у 2 больных, шесть раз оперирован 1 паци-
ент. Срок наблюдения за больными составляет от 3 месяцев до 126 месяцев. 26 больных умерло от прогрессирования заболевания. 
Трёхлетняя и пятилетняя выживаемость после комбинированного лечения составила  46 и 41 % соответственно. Медиана выживаемости 
- 32 мес. Таким образом, комбинированное лечение генерализованных форм сарком опорно-двигательного аппарата позволяет в ряде 
случаев добиться длительной ремиссии и существенно продлить жизнь. Хирургический метод  показан как при солитарных так и при 
множественных метастазах в лёгких и должен сочетаться с системным воздействием (ПХТ) и, по показаниям, с дополнительным локаль-
ным воздействием (ДЛТ) на метастазы. Прецизионная резекция является адекватным и функционально щадящим методом хирургического 
лечения метастазов в легких и не сопровождается тяжелыми послеоперационными осложнениями. 
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Способность злокачественных опухолей к мета-
стазированию остаётся основным препятствием для 
излечения онкологических больных. Метастатическое 
поражение легких является одним из основных путей 
прогрессирования злокачественных опухолей различных 
локализаций. Так как гематогенный путь метастазирова-
ния сарком костей и мягких тканей является основным, 
лёгкие занимают первое место по частоте поражения 
метастатическим процессом при данных нозологиях. Ча-
стота его достигает 80–90%, причём лишь у 15–20% боль-
ных диагностируют изолированное поражение лёгких 
[11,12,15]. Это может быть объяснено наличием в лёг-
ких обширной, разветвлённой сети капилляров и тем, 
что лёгкое – первый орган, через который проходит ве-
нозная кровь после впадения в вены наиболее крупных 
лимфатических сосудов. Хирургическое лечение без си-
стемного воздействия при генерализации опухолевого 
процесса становится неэффективным. Многочисленные 
ретроспективные исследования продемонстрировали, 
что удаление метастазов при изолированном поражении 
лёгких, может повысить выживаемость онкологических 
больных. Считается, что переход заболевания от локоре-
гионарного к системному делает хирургическое лечение 
в самостоятельном виде бесполезным. Однако, правильно 
сформулированные показания и рационально проведен-
ное лечение позволяют решать сложные задачи, преодо-
левая механизмы прогрессирования опухоли.
Частота метастазирования злокачественных опухо-
лей в лёгкие по данным различных авторов варьирует от 
6,5% до 30% и более [1,4,14]. Пациенты с остеосаркомой 
особенно склонны к развитию легочных метастазов. В об-
щей сложности 10–20% пациентов имеют определяемые 
легочные метастазы при первичном обращении и в 70% 
случаев легочные метастазы могут развиться в процессе 
наблюдения [18–20]. Невозможность контроля внутриле-
гочного прогрессирования является основной причиной 
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смерти больных с метастатической остеосаркомой [21]. 
Саркомы мягких тканей (СМТ) представляет собой гете-
рогенную группу злокачественных опухолей с более чем 
50 гистологическими подтипами [22]. При метастастази-
ровании СМТ, легкие являются наиболее часто поражае-
мым органом, что наблюдается у 20% пациентов [23], это 
меньше, чем при остеосаркоме.
В 70–90% случаев метастазы располагаются в «пла-
щевой» зоне лёгких [5,15]. Эндобронхиальные метаста-
зы встречаются значительно реже – в 2–10% случаев [16]. 
Ранее больные с метастазами сарком в лёгкие считались 
инкурабельными в связи с высокой резистентностью опу-
холи к лучевой и химиотерапии. Современные подходы 
к лечению позволяют добиться у части больных не только 
положительного эффекта, но и выздоровления. Таким об-
разом, наличие метастазов в лёгкие не является основа-
нием суждения о неизлечимости больного.
Для лечения легочных метастазов используются все 
виды противоопухолевого воздействия (хирургическое, 
лучевое, химиотерапия и их комбинации). В последние 
годы имеется тенденция к более широкому использо-
ванию оперативного лечения солитарных и единичных 
метастазов, а также определяются и систематизируются 
показания к хирургическому удалению множественных 
вторичных опухолевых очагов.
Теоретической основой удаления метастазов явля-
ется каскадная теория метастазирования [10]. Лёгкие 
играют роль первичного фильтра для тех органов и тка-
ней, из которых венозная кровь поступает непосред-
ственно в систему верхней и нижней полой вены. Счита-
ется, что после циркуляции, адгезии и экстравазации при 
первом формировании метастаза происходит селекция 
опухолевых клеток, способных к дальнейшему метаста-
зированию. Из первичных метастазов последовательно 
происходит распространение опухоли на другие органы.
Эффективность существующих методов противо-
опухолевого лечения сарком и их метастазов различна. 
Наибольшей чувствительностью к химиопрепаратам об-
ладает остеогенная саркома, в то время как хондросар-
кома, злокачественный вариант остеобластокластомы 
и большинство морфологических типов сарком мягких 
тканей резистентны или характеризуются невысокой чув-
ствительностью к указанному лечению. Внедрение в кли-
ническую практику адъювантной химиотерапии доксо-
рубицином, метотрексатом, цисплатином, ифосфамидом 
позволило снизить частоту развития метастазов остеоген-
ной саркомы в лёгких до 31%, а 5-летнюю выживаемость 
после их удаления увеличить до 35–50% [6,8,9,13]. В слу-
чае сомнительной резектабельности больным проводят 
лекарственное противоопухолевое лечение, по заверше-
нии которого решают вопрос о целесообразности опера-
ции по поводу «остаточной опухоли». Применение только 
химиотерапии для лечения метастазов сарком в лёгких 
не даёт повода для оптимизма – 5 лет переживают не бо-
лее 10% больных. Billingsley [24] и Casson [25] показали, 
что гистологический вариант первичных СМТ является 
важным прогностическим фактором послеоперационной 
выживаемости. Злокачественная фиброзная гистиоцито-
ма, рабдомиосаркома и синовиальная саркома считаются 
более благоприятными, в то время как липосаркома или 
злокачественная опухоль оболочек периферических не-
рвов имеют худший прогноз. Метастатические СМТ ме-
нее чувствительны к химиотерапии, чем остеосаркома, 
и результаты лечения больных, получающих только хими-
отерапию, остаются неудовлетворительными. Хирургия 
легких остается основой лечения в случае прогрессиро-
вания остеосаркомы, а при отсутствии метастазов, хими-
отерапия играет важную роль в увеличении выживаемо-
сти [26]. Добавление нео- и адъювантной химиотерапии 
к метастазэктомии положительно влияет на выживае-
мость, это особенно значимо, когда при гистологическом 
исследовании выявляется лечебный патоморфоз. Тем не 
менее, больные, получающие только химиотерапию, име-
ют очень плохой прогноз [27], а хирургическая резекция 
метастазов в легких остается наиболее эффективным 
методом лечения. Всё вышеизложенное говорит о необ-
ходимости комплексного подхода в лечении метастазов 
сарком опорно-двигательного аппарата в легкие, включа-
ющего полихимиотерапию, лучевую терапию и хирурги-
ческое лечение.
С 2004 года в МРНЦ при выявлении легочных мета-
стазов злокачественных опухолей на различных этапах 
комбинированного лечения, а также в процессе последу-
ющего наблюдения за больными, проводят комбиниро-
ванное лечение при наличии соответствующих показа-
ний. В плане комплексного лечения, в случае сомнения 
в возможности радикального органосохранного хирурги-
ческого лечения (большой размер очага, близкое распо-
ложение к корню лёгкого), применяется предоперацион-
ная дистанционная лучевая терапия на метастаз с целью 
циторедукции и абластики. При одновременном выявле-
нии первичной опухоли и метастазов в лёгких проводит-
ся предоперационная дистанционная лучевая терапия на 
первичный очаг и на наиболее крупные метастазы, а так 
же на очаги расположенные близко к корням лёгких, 2–3 
цикла ПХТ 1-й линии с последующими одномоментными 
или последовательными оперативными вмешательства-
ми в адекватном объёме на первичном очаге и на парен-
химе поражённого лёгкого.
У большинства больных в различные сроки после 
удаления метастазов в лёгких диагностируют новые мета-
стазы. При прогрессировании заболевания производится 
смена ПХТ на 2 или 3 линии препаратов. Отдельные ис-
следования, в которых выполнялась метастазэктомия 
в легких при СМТ, продемонстрировали 5-летнюю выжи-
ваемость в диапазоне от 25% до 43% [24,25,28,29]. В ис-
следованиях Tsuchiya [30], Kager [31], и Suzuki [32] 5-лет-
няя выживаемость составила от 29% до 43% при лечении 
метастазов остеосаркомы в лёгких. Достаточно хорошие 
результаты лечения позволили осуществлять длительное 
наблюдение за больными, часть которых прогрессирова-
ли в виде рецидивирования легочных метастазов. Именно 
по поводу метастазов сарком в лёгких стали впервые вы-
полнять повторные их резекции [7]. Существуют наблю-
дения, когда больным по поводу «рецидивных» метастазов 
выполняли до 9 торакотомий [5]. В связи с этим необходи-
мо по возможности отдавать предпочтение щадящим опе-
ративным вмешательствам. Появление новой медицин-
ской техники, в частности лазерного скальпеля, позволяет 
увеличить число щадящих оперативных вмешательств.
В МРНЦ прецизионная резекция легких выполня-
ется хирургическим неодимовым ИАГ лазером MY 40 
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(длина волны 1318 нм). Применение данной лазерной 
техники на легком обеспечивает ряд преимуществ перед 
классическими оперативными вмешательствами. К ним 
следует отнести: 1) уменьшение объёма резецируемых 
тканей, что в некоторых случаях множественного удале-
ния позволяет отказаться от лобэктомии, пульмонэкто-
мии; 2) меньшая травматизация легочной ткани и более 
благоприятные условия заживления не вызывают зна-
чительной деформации и фиброзных изменений с по-
следующим снижением функциональных возможностей 
легкого, это особенно важно в случае аналогичного опе-
ративного вмешательства с противоположной стороны; 
3) одновременная герметизация легочной паренхимы 
и коагуляция кровеносных сосудов (до 2 мм в диаметре) 
упрощают хирургическую манипуляцию, тромбоз окру-
жающих сосудов способствует абластике и препятствует 
диссеминации процесса; 4) лазерное воздействие обеспе-
чивает высокий уровень асептики. Данные преимуще-
ства реализуются генерируемой лазером длиной волны, 
которая наилучшим образом проявляет свой потенциал 
в хорошо аэрируемой и кровоснабжаемой ткани, в пер-
вую очередь – легочной.
Показанием к операции является изолированное 
метастатическое поражение легких, в том числе двусто-
роннее. Противопоказанием для операции считали: 1) 
местный рецидив заболевания, исключающий возмож-
ность радикального удаления опухоли; 2) метастатиче-
ские поражения других органов; 3) дыхательная, сердеч-
ная, почечная недостаточность.
С 2004 по 2014 годы в МРНЦ оперировано 46 боль-
ных саркомами опорно-двигательного аппарата с ме-
тастатическими поражениями легких. Из 22 больных 
с саркомами костей первично метастазы были выявлены 
у 27%, а из 24 больных с саркомами мягких тканей ме-
тастазы были выявлены в момент установления диагноза 
у 29%. Оперированы 20 женщин и 26 мужчин в возрасте 
от 16 до 72 лет, средний возраст составил 39 лет. В боль-
шинстве случаев метастазы располагались субплевраль-
но. Солитарные метастазы наблюдались у 8 больных 
(17%), единичные – у 11 (24%) и множественные – у 27 
(68%), из них у 18 больных было двустороннее поражение. 
Во всех случаях на первом этапе лечения проводилась 
полихимиотерапия согласно гистологическому варианту 
опухоли. В случае больших размеров метастаза и в слу-
чае близкого прилежания к корню лёгкого (27 больным), 
проводился предоперационный курс ДЛТ в режиме ги-
перфракционирования с дневным дроблением дозы (2 
раза в день с интервалом 4 часа через день РОД 3Гр до 
СОД 30Гр (изоэффективно 42Гр)), после которой выпол-
нялось удаление легочных метастазов. Всего выполнено 
73 операций у 46 больных. Чаще выполнялась прецизи-
онная резекция легких с помощью хирургического не-
одимового ИАГ лазера MY 40 (длина волны 1318 нм). 
Одному больному выполнена пневмонэктомия. Видеото-
ракоскопическая техника применялась в 6 случаях. Одно-
моментно удалялось от 1 до 103 метастазов. Количество 
определяемых в ходе оперативного вмешательства очагов 
на 23% превышало число определяемых при спиральной 
компьютерной томографии. Из послеоперационных ос-
ложнений отмечено: пневмонии с абсцедированием – у 5 
(11%) больных, стойкий пневмоторакс – у 7 (15%) боль-
ных, все осложнения купированы консервативно. После-
операционной летальности не было. Дважды оперирова-
ны 14 больных, трижды – 2, четыре вмешательства- у 2 
больных, шесть раз оперирован 1 пациент. Срок наблюде-
ния за больными составляет от 3 месяцев до 126 месяцев. 
26 больных умерло от прогрессирования заболевания. 
Трёхлетняя и пятилетняя выживаемость после комбини-
рованного лечения составила 46 и 41% соответственно. 
Медиана выживаемости – 32 мес.
Таким образом, комбинированное лечение генера-
лизованных форм сарком опорно-двигательного аппара-
та позволяет в ряде случаев добиться длительной ремис-
сии и существенно продлить жизнь. Хирургический метод 
показан как при солитарных так и при множественных 
метастазах в лёгких и должен сочетаться с системным 
воздействием (ПХТ) и, по показаниям, с дополнительным 
локальным воздействием (ДЛТ) на метастазы.
Прецизионная резекция является адекватным 
и функционально щадящим методом хирургического ле-
чения метастазов в легких и не сопровождается тяжелы-
ми послеоперационными осложнениями. Возможность 
неоднократного проведения оперативного лечения по-
зволит расширить арсенал методов для улучшения выжи-
ваемости и качества жизни больных с метастатическим 
поражением легких.
Отдалённые результаты комбинированного лечения метастазов сарком опорно-двигательного аппарата в лёгких
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